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 درميانی نام  نام پہلا  مريض کا آخری نام
           ,              

 کيس نمبر
      

 سہولت گاه
      

 يونٹ
      

NEW YORK STATE  
OFFICE OF ADDICTION SERVICES AND SUPPORTS 

 
 درخواستکلينکل ريکارڈ کا جائزه لينے يا نقل حاصل کرنے کی 

 
 

آپ کے طبی ريکارڈ کا جائزه لينے يا نقل حاصل کرنے کے ليے يہ فارم پرُ کر کے آپ کے کونسلر کو لوٹايا جانا چاہيے۔  اس درخواست  :ہدايات
 آپ کو معلومات فراہم کر دی جائيں گی۔دن کے اندر  30کے 

 
 مريض کی رضامندی کے ساته افشاء

 
 حاصل کی جانے والی معلومات کی حد يا نوعيت/جائزه لی جانے والی

      

 معلومات کا مقصد يا ضرورت

      

 درخواست کرده معلومات بهيجنے کا پتہ

      

 معلومات افشاء کرنے والے شخص يا تنظيم کا نام يا عہده
 

           :  منجانب
 

کی جائے۔  ميں نے، جس کے دستخط ذيل ميں موجود ہيں، تحريری صورت ميں يہ درخواست کی ہے کہ ميرے طبی ريکارڈ سے مذکوره بالا معلومات مجهے فراہم 
دن کے  30مجهے يہ تحريری درخواست جمع کروانی ہوگی اور يہ کہ مجهے اس درخواست کے سمجهتی ہوں کہ يہ معلومات حاصل کر پانے کے ليے /ميں يہ سمجهتا

 اندر معلومات مل جائيں گی۔
 

ہوں کہ کوئی بهی افشاء الکحل اور منشيات کا غلط استعمال کرنے والے مريضوں کے ريکارڈز کی رازداری کو کنٹرول کرنے والے وفاقی  سمجهتی/ميں يہ سمجهتا
کے ; 45 C.F.R. Pts. 160 &164 (”HIPAA“) کے صحت کی انشورنس کی انتقال پذيری اور احتساب کے ايکٹ  1996نيز  42کے عنوان  ضوابط کے کوڈ

 زير اثر ہيں اور يہ کہ ميری طرف سے اضافی تحريری اجازت کے بغير ان معلومات کو کسی اور فريق کو دوباره افشاء کرنا ممنوع ہے۔
 

  فی صفحہ ہے $0.05کرنے کے ليے فيس چارج کی جائے گی۔ يہ فيس آپ کو مواد نقل :نوٹ

 
 

 )نگران کے دستخط، جہاں درکار ہوں/والده/والد(  )مريض کے دستخط( 
 
 

             
 )سرپرست کا نام/والده/حروف ميں والد جلی(   )حروف ميں مريض کا نام جلی( 

 

             
 

 )تاريخ( )تاريخ(
  :سہولت گاه کی کارروائی

 

 درخواست منظور ہوگئی ہے۔___
 

 کی وجہ ہونےمسترد درخواست مسترد ہوگئی ہے۔ ___
___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________ 
 تاريخ اسسٹنٹ ڈائريکٹر/ڈائريکٹر
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